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【要旨】消化性潰瘍の薬物療法の進歩に伴い，外科的治療の必要性は減少してきたが，穿孔の症例数は変化
していない．本研究では，当院において経験した穿孔性胃・十二指腸潰瘍28例の臨床データを検討した．潰
瘍の既往歴を有した症例は28例中4例であった．保存的治療にて軽快したのは1例であり，他の27例は外
科手術を行った．術式別に治療結果を見ると，縮小手術群は胃切除群に比べ，手術時間・術中出血量は有意
に低値を示したが，手術までの時間・鎮痛剤の使用回数・禁食期間および入院期間では，両群の間に有意差
を認めなかった．術後合併症は，縮小手術群では曲部感染のみであったが，胃切除群は縮小手術群に比べ頻
度が高く，かつ腸閉塞・吻合部狭窄などのより大きな合併症を生じた．また，胃切除群では術後に1例で潰
瘍の再発を認めたが，縮小手術群では再発を認めなかった．
はじめに
　難治性消化性潰瘍の治療は，以前には，胃切除術，迷
走神経切除術などの外科治療が主体であったが，H、
receptor拮抗剤やproton　pump阻害剤の出現により手
術症例数は激減し，現在では内科的治療が主流となっ
ている．しかしながら，このような薬物療法の進歩に
もかかわらず，消化性潰瘍の合併症の1つである穿孔
の症例数はほとんど変化していない1・2）．穿孔性消化性
潰瘍に対する治療は，外科手術が原則であるが，一定
の条件を満たせば，耳食，胃管挿入による減圧，抗生
剤・抗潰瘍剤の投与等によって保存的に治癒する可能
性が高い3～5）．このため，当院で経験した胃・十二指腸
潰瘍穿孔例の治療成績を検討し，本疾患の治療方針に
ついて若干の文献的考察を加えたので報告する．
対象および方法
　1994年1月より2㎜年1月までに，牧野記念病院
において胃・十二指腸潰瘍穿孔で入院加療を行った患
者28例を対象とした．年齢は，19～70歳（平均43．4
歳），男性23例，女性5例であった．
　発症時に，腹痛が上腹部に限局し，多量の腹水を認
めず，血液学的検査にて白血球，CRP等の異常が軽度
の場合には，保存的治療（禁食，胃管による減圧，抗
生剤・抗潰瘍剤の点滴静注）を第一選択とした．これ
によって症状が悪化する場合，あるいは発症時から腹
部全体に圧痛や筋性防御を認め，かつ白血球，CRP等
の高度な上昇を認める場合は外科的治療を選択した．
手術術式は，1997年までは幽門側胃切除術（胃切除
群）を主体とし，1998年以降は，10cm以下の小切開
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創で開腹し，潰瘍の単純縫合閉鎖＋大網被覆術あるい
は大網充填術（縮小手術群）を中心に行った．各群の
年齢は，胃切除群（n＝19）；19～62歳（平均41．6歳），
縮小手術群（n＝8）；19～70歳（平均45．3歳）であっ
た．
　術後痺痛に対しては，pentazocine　l　5　mgあるいは30
mgを筋注した．また，術後全例にH、　receptor拮抗剤
を最低1年以上投与し，半年毎に上部消化管内視鏡検
査を実施した．各群の観察期間は，胃切除群；1年3カ
月～5年11カ月（平均3年9カ月），縮小手術群；1年
3カ月～5年9カ月（平均2年8カ月）であった．
　これら患者の潰瘍既往歴，術前合併症，治療方法，手
術までの時間，手術術式，術式別の手術時間・出血量・
鎮痛剤の使用回数・術後合併症・禁食期間ならびに入
院期間について検討した．
　統計学的解析は，各群の手術までの時間，手術時間，
出血量，鎮痛剤の使用回数，面食期間ならびに入院期
間に関しては，Mann－WhitneyのU－testを用いて行っ
た．また，各面の術後合併症の発症頻度に関しては，
Fisher’s　exact　probability　testを用いて行った．いずれ
もp＜O．05をもって有意差ありとした．
成 績
　1．消化性潰瘍の既往，術前合併症
　28例中4例（胃：1例，十二指腸：3例）に消化性
潰瘍の既往を認めた．術前合併症は，糖尿病：5例，高
血圧：2例，精神分裂病：2例および肝硬変：1例で
あった．また，1例で小腸穿孔（詳細不明）による小腸
切除の既往があった．
　4．胃切除群の治療結果
　発症から手術開始までの時間は，3．6～29時間（平均
14．1時間）で，手術時間は3．2～6．7時間（平均4．4時
間）であった．また，出血量：l12～1，900ml（平均511
ml），術後の鎮痛剤使用回数：0～29回（平均4．3回），
禁食期間：4～34日（平均10．5日），入院期間：15～71
日（平均32．7日）であった（Table　l）．手術時間が6．7
時間に及んだ症例は，肝硬変による著明な門脈圧充進
症のため，術中出血量が1，900mlに達した．
　術後合併症は，創部感染・腹腔内膿瘍などの感染症：
6例，腸閉塞：2例，吻合部狭窄：1例および術後潰瘍
再発（残胃）：1例であった（Table　2）．
　5．縮小手術群の治療結果
　発症から手術開始までの時間は，6～48時間（平均
20．5時間）で，手術時間は1．2～L9時間（平均1．6時
間）であった．また，出血量：20～96ml（平均51．5
Table　1　Comparison　of　the　results　during　and　after　surgery
　　　　between　the　patients　with　gastrectomy　and　those　with
　　　　simple　closure　or　omental　implantation
Gastrectomy
　（n　＝＝　19）
Simple　closure
or　omental　　　　　p　valueimplantation
　（n　＝　8）
　2．治療方法
　28例中5例で保存的治療を行ったが，うち4例は経
時的に腹膜炎の所見が増悪したため，外科手術に移行
した．残りの23例は，初めから外科手術を施行した．
結果として1例のみが保存的治療で治癒した．在院中
ならびに術後1年以内に死亡した症例は1例も認め
なかった．
Time　from　onset
to　operation
Operative　time
Bleeding　volume
Number　of　the
use　of　analgesic
drugs
Time　to　resump－
tion　of　feeding
Hospital　stay
14．l　hours’一　20．5　hours
（3．6rv29）”　（　6n－48）
4．4hours　1．6　hours
（3．2n－6．7）　（12’vl．9）
　511ml　51．5　ml
（112nvl，900）　（20n－96）
　4．3times　1．3　times
（　O一一29）　（　O一一　4）
10．5days　6．3　days
（　4n－34）　（　4nvll）
32．7days　35．3　days
（15rv71）　（22A’64）
O．4727
O．0041
O．041
O．4727
O．5569
O．5139
“mean，　＊＊range
Table　2　Postoperative　complications
　3．手術術式
　外科手術を施行した27例の術式は，幽門側胃切除
（胃切除群）：19例，潰瘍の単純閉鎖＋大網被覆術ある
いは大網充填術（縮小手術群）：8例であった．
Gastrectomy
　（n　＝　19）
n　（O／o）
Simple　closure
or　omental
implantation
　（n＝8）
　n　（or／o）
Infection
（wound　or　abdominal　cavity）
Ileus
Stenosis　of　anastomosis
New　ulceration
6　31．6　3
2
1
1
10．5
5．3
5．3
o
o
o
37．5
o
o
o
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ml），術後の鎮痛剤使用回数：0～4回（平均1．3回），二
食期間：4～11日（平均6．3日），入院期間：22～64日
（平均35．3日）であった（Table　l）．
　術後の合併症は，3例に二部感染を認めた（Table
2）．このうち1例は，精神分裂病を有する患者で，腹
壁小切開創が離開したため，第9病田に創部を再縫合
し，入院期間が64日と延長した．退院後の潰瘍再発は
1例も認めなかった．
　6．胃切除群と縮小手術群の比較
　手術時間，術中出血量において，両二間で統計学的
有意差を認めたが，手術までの時間・鎮痛剤の使用回
数・禁野期間および入院期間では有意差を認めなかっ
た（Table　l）．また，術後合併症の発症頻度は，両二間
で有意差を認めなかった（p＝0．348）（Table　2）．
　7．保存的治療
　保存的に治癒した1例は35歳の男性で，禁食，胃管
挿入による胃内容物の吸引，抗生剤および抗潰瘍剤の
投与により，入院後2日目には腹痛がほとんど消失し
た．入院時の血液検査にて，白血球19，650／mm3，　CRP
O．99mg／dlであったが，白血球は3日目，CRPは10日
目に正常化した．入院後21日目に行った内視鏡検査
にて，胃角小蛮のやや後壁寄りにS1ステージの潰瘍
を認めた．また，十二指腸二部の前壁にもHlステー
ジの潰瘍を認めた．退院後はH、リセプター拮抗剤を
服用しているが，2年経過した現在潰瘍再発の徴候を
認めていない．
考 察
　穿孔性消化性潰瘍の診断は，突然に出現する強度な
上腹部痛，腹膜刺激症状，消化性潰瘍の既往歴に加え
て，free・airが証明されればほぼ確実である．しかし，
潰瘍の既往歴は有用な情報であるが，必ずしもすべて
の患者が医師の診療を受けているわけではない．山本
らは，潰瘍穿孔75例中，潰瘍の既往歴を確認できたの
は31例（41．3％）であったと報告しているが4），自験例
では14．3％とさらに低率であった．山本らも指摘して
いるように，消化性潰瘍による腹痛があっても医療機
関にかからない症例がかなりの数に上るのではない
かと考えられる．また，近年では，H2　receptor拮抗剤
が市販されており，潰瘍発見の機会を逃したり，適切
な治療が行われない可能性が高まることによって，穿
孔を生じて初めて潰瘍の存在に気付く症例が増加す
るものと憂慮される．
　従来，潰瘍穿孔の治療は外科手術が原則であるとさ
れてきたが，1980年代後半より保存的治療の有効性を
報告する施設が増えてきた．しかし，保存的治療の適
応に関しては，未だ統一された見解が得られていない
のが現状である．Donovanら6），　Berneら7）は，上部消
化管造影で消化管外漏出のみられないもの，潰瘍発症
が急性のもの，緊急手術を行うにはriskの高いもので
は保存的治療を選択肢の一つとすべきであると報告
してる．また，大森らは，重症例の保存的治療に，胸
腔・腹腔ドレナージおよび腹腔洗浄を導入した結果，
穿孔性十二指腸潰瘍37例中33例（89％）と大部分が
保存的に治癒したと報告している3）．自験例では，保存
的治療の中に，腹腔ドレナージおよび腹腔洗浄を用い
なかったため，5例中4例で腹膜炎が増悪し，外科手術
に移行せざるを得なかった．これらの処置を併用して
いれぼ，外科手術は避けられた可能性も否定できない
が，大森らの報告もすべての症例に保存的治療が奏功
したわけではなく，経時的に全身状態を観察し，腹膜
炎症状が悪化する症例では，外科手術へ移行するタイ
ミングを逸してはならないと考える．
　潰瘍穿孔に対する外科手術は，胃切除術，種々の迷
走神経切除術，単純縫合＋大網被覆術あるいは大網充
填術などに分けられる．以前は，開腹による胃切除術，
迷走神経切除術が主流であったが，1990年忌に入り外
科領域にも低侵襲性手術の概念が普及してきたこと，
またH、receptor拮抗剤やproton　pump阻害剤の出現
によって潰瘍の治療成績が著しく向上してきたこと
等の理由によって，現在では単純縫合や大網充填術が
大部分を占めている3～5・8）．我々も，前半の症例は幽門
側胃切除術（胃切除群）を主体としたが，後半は可能
な限り低侵襲かつ救命を第一と考えて，小さな開腹創
による単純縫合や大網充填術（縮小手術群）を基本手
技とした．術後には全例に抗潰瘍剤の投与を行い，胃
切除群の1例を除いたすべての症例で潰瘍再発を認
めていない．冨田らも指摘しているように，広範囲な
胃切除を行うと，術後に小魚症状，ダンピング症状あ
るいは残胃癌の発生等を生じる危険性が高まるた
め5），できるだけ胃を温存することが望ましいと考え
る．
　自験例の手術症例を検討すると，胃切除群に比べ縮
小手術群では，その簡便な手術手技から考えて，手術
時間，術中出血量が有意に低値を示したことは当然と
考えられるが，鎮痛剤の使用回数・禁食期間および入
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院期間においては予想外に有意差を認めなかった．鎮
痛剤の使用に関しては，平均値では胃切除群4．3回，縮
小手術ge　1．3回と縮小手術群の方が少なかったが，痛
みの個人差によって鎮痛剤の使用回数にばらつきを
生じたため，統計学的有意差を生じなかったものと考
えられた．また，禁食期間および入院期間に関しては，
低侵襲性手術である縮小手術群の方が短くなるべき
であるが，両者の平均値においてもほとんど差を認め
なかった．松田らも，同様の検討を行っており，禁食
期間（食事開始日）および入院期間の平均は，それぞ
れ胃切除群で5．9日，26．5日，大網充填群5．6日，17．5
日で，両垣間に差を認めなかったと報告している9）．こ
の原因は，縮小手術群でも，1）脆弱化した潰瘍部分
の治癒日数は，消化管吻合と同程度の時間を要するこ
と，2）潰瘍の治癒過程を確認するため，退院前に内
視鏡検査を行う時間を要すること，3）術後合併症を
生じた場合，これを治療するのに日数が必要であるこ
と等の理由によるものと考えられる．
　術後合併症に関しては，縮小手術群では，軸部感染
（うち1例は腹壁創離開を伴う）のみであったが，胃切
除群では，腹腔内膿瘍，腸閉塞，吻合部狭窄などの積
極的な治療を必要とする大きな合併症を生じた．松田
らは，大網充填術では合併症を認めなかったのに対
し，胃切除群では31睡中12例（38．7％）に，敗血症，縫
合不全，多臓器障害などの大きな合併症を認めたと報
告している9）．また，彼らは，術後1年以上のフォロー
アップで，縮小手術群では平均体重が3．6kg増加した
のに対し，胃切除群では平均2．6kg体重が減少したと
報告しており，栄養面からも縮小手術の有用性を指摘
している．優れた抗潰瘍剤がない時代には，胃切除術
は有用な治療法であったが，H、　receptor拮抗剤やpro－
ton　pump阻害剤の出現以降は，原疾患に対する治療
は二次的とし，低侵襲で救命を第一として縮小手術を
選択すべきという考えが主流となっている4・5・8）．した
がって，術後の大きな合併症が少なく，かつ栄養面で
もメリットがある縮小手術を，潰瘍穿孔手術の第一選
択とすべきであると考える．
　近年，腹腔鏡下手術は様々な腹部外科領域に応用さ
れ，消化性潰瘍穿孔（特に十二指腸潰瘍穿孔）に対し
ても有用性があったとの報告が増加している9～11）．腹
腔鏡下大網充填術は，我々の小切開法に比べより低侵
襲であるが，腹腔鏡下手術に慣れたスタッフが必要で
あり，かつ大網充填のための習熟した縫合・結紮技術
が必要なため，未だ一般に広く普及しているとは言い
難い．また，大きな胃潰瘍穿孔（時に胃癌穿孔12））や汎
発性腹膜炎13）などに対する限界も報告されており，
術前に適応を慎重に検討する必要があると考えられ
る．自験例では，すべての症例で，術前に内視鏡検査
を行っておらず，胃癌による穿孔であるかどうかの確
認はなされなかった．胃癌穿孔の場合，穿孔部の漿膜
面まで癌腫が露出しているため，通常，術中にその存
在が確認できることが多い．しかしながら，良性潰瘍
との鑑別が困難な症例もあるため，可能な限り術中迅
速病理診断を行って，適切な手術方法を選択すべきで
あると考える．
結 語
　1．穿孔性胃・十二指腸潰瘍28例の臨床データを検
討した．保存的治療にて軽快したのは1例であり，他
の27例は外科手術（胃切除群：19例，縮小手術群：8
例）を行った．
　2．縮小手術群は胃切除群に比べ，手術時間・術中出
血量は有意に底値を示したが，手術までの時間・鎮痛
剤の使用回数・主食期間および入院期間では，両群の
問に有意差を認めなかった．
　3．術後合併症は，縮小手術群では細部感染のみで
あったが，胃切除群では腸閉塞・吻合部狭窄などの大
きな合併症を生じた．また，胃切除群では術後に1例
で潰瘍の再発を認めたが，縮小手術群では再発を認め
なかった．
　4．縮小手術群は，手術時間・術中出血量・術後合併
症・潰瘍再発の面からも，潰瘍穿孔に対する優れた治
療法であることが確認された．
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